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　　　　Twenty－nine　cases　of　chronic　obstructive　Iung　diseases　other　than　bronchial　asthma　and　cystic
bronchiectasis　were　evaluated　for　the　relationship　between　abnormal　findings　on　chest　radiographs
with　particular　concern　for　small　nodular　shadoWs　and　respiratory　functions．
　　　　These　cases　were　divided　into　two　groups．；Group　A　with　17　cases　not　showing　emphysematous
丘ndings　on　the　chest　roentgenogram，　and　Group　B　with　12　cases　exhibiting　such　findings．
　　　　The　degree　of　i．ntensity　and　extension　of　small　nodular　shadows　observed　in　Group　A　indicated
ahighly　significant　correlation　with％VC　and　RV／TLC％．1．n　Grou．p　A，　as　the　severity　of　small
nodular　shadows　increased，七he％VC　tended　to　decrease　accompanied　by　an　increased　RV／TLC％．
The　severity　of　smaU　nodular　shadows　correlated　significantly　with　the　results　of　the　following　tests，
　　　　　　　　　サ　　　　　　　　　　　　　　　サ
FEVL．o％，％V．50，％V25　and　CC／TLC％．
　　　　　No　correlat圭on，　however，　was　observed　in　Group　B　between　the　severity　of　small　nodular
shadows　and　the　results　of　resp孟ratory　functions．　Two　possibilities　were　suggested　by　the　observa－
tions　made　on　Group　B．　First，　emphysematou：s　findings　on　the　chest　roentgenogram　may　have　exhib－
ited　a　greater　influence　on　respiratory　functi．on　than　did　small　nodular　shadows．　The．　second　possibil－
ity　is　that　the　elnphysematous　findings　made　it　dificult　to　recognize　the　sma11　nodular　shadows．　The
results　of　respiratory　functions　in　Group　B　were　compatible　with　chronic　pulmonary　emphysema．
　　　　In　conclusion，　small　nodular　shadows　on　chest　roentgenograms　of　patients　with　chronic　bron－
chitic　syndrome　seem　to　indicate　abnormalities　of　the　small　airways．
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1　緒 言
　近年，慢性閉塞性肺疾患．における細気管支領域の病
変が注目されている．本邦におい．ては，山中ら．1）によっ
て病理所見が明らかにされ，本間1）谷本ら3｝によって臨
床．像が示されてきたびまん性汎細気管支炎（びまん性
呼吸細気管支炎）がその代表的なものであろう。．外国
ではHogg　et　aF，　Macklem　et　al巨）によって提唱され
たsmall　airway　diseaseが，とくに呼吸機能の面から
注目を集めるにいたった．また，古くから報告されて
いる閉塞性細気管支炎の病理所見も，本邦．でのびまん
性汎細気管．支炎と一部．類似し，彦走例数も従来いわれて
．いる．ほど少なくはない1’7）
　　これら細気管支病変の．X線所見の一つとして，びま
ん性小粒状影があげられているが12’3’6幽7｝，これと呼吸機
能との関連につい．ては十分な検討が行なわれていない．
呼吸機能と細気管支病．変の病理組織学的な検討は，
検肺8’9）および切除肺10’11）で行なわれてきた．しかし，
検肺で．は死戦期の病態が病理所見に大きく影響し，
吸機能．検査の実施時期との．ズレの問題がある。一方，
剖
剖
呼
切
除肺についての検討では一部分の変化で全体の呼吸機
能との関係．を推測することになる．したがって，細気
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管支の病理組織学的変化を胸部X線上を介在させて推
測し，これと呼吸機能検査を対応させれば，人間の肺
の構造と機能の相互関係についてさらに理解を深める
こととなるであろう．
　そこで著者は，慢性の咳・疫を有する慢性閉塞性肺
疾患12・’亀’4）から気管支喘息と嚢状気管支拡張の存在する
例を除外した慢性気管支炎症候群15〕の症例を対象とし
て，スパイログラム，機能的残気量に，細気管支病変
を早期に検出する可能性があるとされるフローボリウ
ム曲線16）（ここでは最も頻用されている空気による努力
性呼気曲線を意味し以下MEFV曲線と省略する），お
よびクロージングボリウム17）（以下CVと省略）を加え
た呼吸機能検査と胸部X画像の小粒状影との関係を検
討した．
2対象ならびに方法
　2・1　対　　　象
　対象は慢性の咳および疾を有する慢性閉塞性肺疾患
から気管支喘息と嚢状気管支拡張の存在する例を除外
した慢性気管支炎症候群の症例で，胸部X線像および
呼吸機能検査において2年以上の経過を観察しえた29
例であり，平均観察期間は6．4年であった。
　慢性閉塞性肺疾患の概念はCIBA　guest　symposi－
um18）に端を発し，慢性非特異性肺疾患のうち慢性気管
支炎と肺気腫を中心19’20｝にして，気管支喘息2’）さらには
気管支拡張症22｝や慢性細気管支炎’3）などとの関係が検討
されてきた．その結果，改めて気流の閉塞性障害が強
調される14）とともに，慢性閉塞性肺疾患という表現はな
るべく避けてそれぞれ個々の診断名を使用する傾向に
ある12）著者があえて慢性気管支炎症候群という術語を
使用したのは，呼吸困難のみを主訴とし咳や疾のほと
んど認められない典型的な肺気腫（BurrowのA型）｝乳23）
先天的な因子も考慮すべきと思われる嚢状気管支拡張，
および気流の閉塞性障害に著しい可逆性を示したり明
らかな1型アレルギー24）を示す典型的な気管支喘息を除
外し，粘液の過剰分泌が少なからず認められる疾患群
を対象としたためである．したがって，実際の臨床診
断名はいわゆる慢性気管支炎，慢性肺気腫（Burrows
のB型およびX型）劉びまん性汎細気管支炎などであ
り，全例，胸部X線像で直径2～3mmが主体の小粒
状影を有する．
　これらの症例を，X甲所見上，気腫傾向を示さない
A群17例と気腫傾向を有するB群12例に分けて検討
した．X線所見上の気腫傾向は従来記載されている所
見25）のうち，慢性気管支炎に合併した肺気腫を知るX
線所見の手掛りとしては横隔膜の平低化が最も確実で
あることが知られてい額6）したがって，この所見を重
視し，さらに直接小葉中心性肺気腫の一部を反映して
いると考えられるブラの存在を参考にした．Table　1に
示すごとく，両群の平均年齢はA群50．8±9．4歳，B
群63．3±9．4歳とB群の方が高齢であり，身長・体重
はA群160．6±5．3cm，56．8±6．1kg，　B群160、0±
6．3cm，52．0±10．OkgとB群の方がやや痩せている．
喫煙指数（1日喫煙本数×喫煙年数）はA群678±446，
B群740±358とB群に多く，高齢であることが喫煙年
数に反映していると考えられる．副鼻腔炎はA群に6
例，B群に3例認められた．なお同一症例でも数年の
間隔をおいてほぼ同時期に胸部X線写真と呼吸機能検
査が実施されている場合には検討の対象としたので，A
群では延べ52組，B群では延べ40組の計92組につい
て検討を加えた．
2・2　方　　　法
　2・2・1胸部X線写真の撮影条件について
　胸部X線写真の撮影条件は，従来日常診療に使用さ
Table　1、磁。㎏γo露げαお6s
X－ray丘ndings Group　A Group　B
Small　nodular　shadows十 十
Emphysematous　changes一 十
Number　of　cases 17 12
Number　of　observations52 40
Age（mean±s．　d．） 50、8±　9．4yr． 63、3±　9、4yr．
Height（mean±s．　d．） 160．6±　5．3cm160．0±　6．3cm
Weight（mean±s．　d．） 56．8±　6．1kg 52．0±10．Okg
Tobacco　index（mean±s．　d．）678　±446 740　±358
Sinuitis 6／17 3／12
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れてきた条件，つまり背腹方向，焦点一フィルム間距
離2．00m，管球焦点2．0×2．Omm2，管電圧50～62
kVp，管電流400　mA，曝射時間0．05　sec，濾過板3
mmアルミニウム，　HS増感紙使用という条件で撮影し，
90秒自動現像器により現像された．
　X線写真の解像力は，X線光子数の統計的ゆらぎを
一つの上限とし，X線発生装置の幾何学的不鮮鋭度，
運動による不鮮鋭度，フィルム不鮮鋭度，増感紙によ
る不鮮鋭度などによって決定される27）ため，小粒状影の
ごとく細部の記録を問題にする時にはX線撮影条件の
検討は重要と考えられる．密蝋によって作られた直径
3～5mmの小結節を，肋骨を含む胸郭や心・血管を考
慮した肺のファントムの中において撮影した実験2B）では，
最も検出能力が高い管電圧は200kVpであったとして
いる．一方，摘出肺を使用したHerman　et　al子9）は小
結節の見え方の程度と鮮鋭度において低圧の方がすぐ
れていることを示している．現時点では小粒状影検出
の至適撮影条件は決定されていないと考えられるので，
前述のごとく日常診療で使用されてきた撮影条件にし
たがった．
　実際の対象症例で同一時期に撮影した低圧（50～62
kVp）と高圧（148　kVp）の条件によるX線像を小粒
状罪数について比較してみると，数値自体には差があ
るが，r＝0．68（n＝69，p〈0．01）で有意の相関を示し
た．このことは，同一の撮影条件の下で小粒状影の相
対的な量を比較する場合には，管電圧のようなX線撮
影条件をそれほど重視する必要がなくなるということ
を意味する．
　2・2・2　小粒状影の表現について
　胸部X線像における小粒状影の密度分布を定量的に
表現するために，Fig．1のごとく全肺野を左右それぞれ
上中下に3等分して6区分とした．各区分での小粒状
影の密度の程度を軽度：score　1，中等度：score　2，高
度：score　3の3段階に分けて判定して，再びそれぞれ
を加算し，肺全体の小粒状影の程度を0～18のscore
で表現した．scoreの判定にあたっては著者以外に呼吸
器科診療歴15年以上の医師3名の協力を得て判定し，
判定が各人で相違した場合には合議により一致させた．
　さらにscoreの判定の客観性を検討する目的で，92
枚の胸部X線写真から乱数表を用いて36枚（A群24
枚，B群12枚）を無作為抽出し，1．5cm×1．5cmの
小正方形16個で形成される大正方形の中の6個の小正
方形（Fig．2）にっき小粒状影の数をカウントして有意
性を検定した．1個の小正方形の大きさは前後助骨の交
叉によりできる菱形の大きさを参考にし，16個の小正
方形を含む大正方形全体の大きさは6等分した肺野の
各区分の大きさを考慮した．しかし，女性などの胸郭
の小さい例や心陰影の存在する左下の区分では，小正
方形9個よりなる正方形の中のX印に相当する5個の
小正方形の小粒状影数をカウントしたものもある，カ
ウントの方法は計算盤を使用する血球計算の方法に準
じて行な：い，計測部位は大正方形が骨や肺門血管影，
心陰影などになるべく重ならないように配慮した．こ
のようにして計測した小粒状影数は，score　Oつまり小
粒状影なしと判定した区分での実際の小粒状影数が
0．87±0．41個／cm2，軽度2．06±0．89個／cm2，中等
度3．95±1．04個／cm2，高度5．79±1．44個／cm2であ
score　1
　（mild）
「埠
獣
Degree
score　2　　　　　　　score　3
　（moderate）　　　（5evere）
難 ず璽・ ’窯
峯
Fig．1　Grading　of　small　nodular　3hadows
Spread
　　X6
　　Three　photographs　of　the　Ieft　side　show　three　degrees　of　small　nodular
shadows．　The　right　scheme　shows　the　areas　of　lung　devided　ihto　six．　There－
fore，　the　grade　of　small　nodular　shadows　in　the　lung　can　be　expressed　by　the
score　from　O　to　18．
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Fig．2　Relationship　between　the　score　of　chest
　　　radiographs　and　the　number　of　small
　　　nodular　shadows．
　Significant　correlation　coe伍ci㎝t　was　obtained（r＝
0．79，p〈0．01）．
り，小粒状影なし群と軽度群の間には0．1％の危険率，
軽度群と中等度群の間に0．1％の危険率，中等度群と
高度群の間には5％の危険率でそれぞれ有意差が認めら
れた．また，scoreの判定と小粒状影数の間にはr＝
0．79と高い有意の相関（p＜0．01）が認められ，score
の判定は小粒状影の大きさや濃度を反映できるほかに
カウント数をも客観的に良く反映していると考えられ
た．
　小粒状影数のカウントにあたっては，小粒状影が直
径2～5mmの大きさで辺縁やや不明瞭な類円形，ほぼ
均一な濃度を示すものであるとしてカウントした．し
かし，小粒状影自体の大きさ，濃淡，重なり，辺縁の
ボケなどの要素に加え，X線写真の条件つまり黒化度，
コントラストおよび鮮鋭度の影響を受ける．また対象
症例の胸部X線写真はすべて50～62kVpの管電圧で
撮影されているので，骨との重なり，心・血管影との
重なりはなるべく避けたが，助骨の骨稜や助軟骨仮骨
の影響，小血管の影響を完全に避けることはできず，大
胸筋や乳房影など軟部組織にも影響される．さらに気
腫状変化をともなっている場合には，ブラの存在や横
隔膜平冠化による肋骨横隔膜角付近の変化，透過性三
三および線状影の存在などで一層複雑になる．これら
の要因によって小粒状影数自体の算出は血球数算出の
ごとく厳密にはいかない．
　また，小粒状影数は小粒状影1個の大きさや濃度を
反映できず，小粒状影の分布密度の一面を表現できる
のみである．さらに小粒状影数の数値自体は，胸部X
線撮影条件によって影響を受ける，したがって，小粒
状影の程度の表現には小粒状影の量の相対的な表現で
あるscoreを使用することが適切と考えられた．
　2・2・3小粒状影の実体について
　小粒状影が細気管支病変を有する症例の胸部X線像
の特色の一つであることは良く知られているが｝鍋αη細
気管支病巣を確実に反映しているとは即断しがたい．
　閉塞性細気管支炎の小結特功影は1～2mm6〕から5
mm前後7）とされ，びまん性汎細気管支炎の小粒状影は
直径2～5mmである2）とのべられている。類似の症例
を病理学的に検討した宍戸ら30）は，びまん性にみられた
黄白色粒状巣の大きさは1～3mm時には7mm大であ
ると記載している．
　これら直径2～5mln大の肉眼で黄白色粒状にみえる
病巣が，単一でそのままX斜日として捕えられている
か否かを確認する目的で以下の実験を試みた．
　市販のロースハムの脂肪成分の少ない部分を使用し
て5mm×5mm×5mm，4mm×4mm×4mm，3
mm×3mm×3mm，2mm　x　2　mm×2mm，4mm×
5mm×5mm，3mm×5mm×5㎜，および2mm×
5mm×5mmの7種類の大きさの小立方体ならびに小
四角柱を作った．これらの49個月乱数表に従って無作
為に配列し，正常健康者を対象に，右鎖骨中線上の第
2～3蛇骨付近の前胸壁あるいは対応する位置の背部に
張り付けて，華南方向で撮影した（Fig．3）．これらの
小結節の配列分布を事前に知っていて，そのX線像と
しての小粒状影の出現状態を読影し検討を加えた．厚
く大きいものほど検出される確率が高かったのは当然
と思われるが，限界は3mm前後にあって条件によっ
ては2㎜×2mm×2mmの小立方体でも検出される
ことがあり，5mm　X　5　mm×5mmでも読影不能な場合
があった．また高圧（140kVp）と低圧（50～62　kVp），
背部に小結節被写体がある場合と逆にフィルムに近い
前胸部に小結節がある場合などを検討したが，明らか
な有意差は認められなかった．しかし，従来のべられ
ているような重積効果31β2）によらなくても，背腹方向の
X黒酢でフィルム上3mm×3mm以上の面積があり，
厚さが3mm以上あれぽ，細胞成分による単一の小結
興野塊を50％以上の確率で検出可能であった§3）
　逆にびまん性の直径約5mmの小結甲状影について，
その病理所見を検討したItoh　et　alr4｝は，これらの陰影
が細葉内に局在する病変および終末～呼吸細気管支周
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A：60kvp，　antehor　chest
曽．藁響 ．．Ψ恣c
無葱メ
C：140　kvp，　anterior　chest
B：60kvp，　back
D：140kvp，　back
Fig．3　Cubes　of　ham　of　various　sizes　were　stuck　on　the　anterior　chest　of　back
　　　of　hea｝thy　volunteers　and　four　roentgenograms　were　obtained　with
　　　different　conditions　in　each　case．
囲に限局した炎症所見を反映しうることを示した．実
際に本研究の対象症例2例より経気管支肺生検によっ
て得られた組織像をFig．4A）およびB）に示した．　A）
は呼吸細気管支周辺にリンパ球の浸潤と多少の線維化
をともなう慢性炎症があり，泡沫細胞の集籏も認めら
れて，典型的なびまん性調物気管支炎の所見を呈した．
B）に示した他の例では，細気管支を中心にリンパ球の
中等度浸潤をともなう慢性炎症が拡がり，細気管支周
辺の肺胞壁の肥厚や上皮の腺様化生もみられて，慢性
細気管支炎の存在が確認された．
　これらの諸点より考えて，慢性気管支炎症候群にみ
られる直径2～5mmの小粒状影は，少なくとも細気管
支を含めてそれより末梢側に生じた病巣，すなわち細
気管支周囲炎，呼吸細気管支周囲炎，閉塞性細気管支
炎，細気管支肺炎などが主体であると考えられる．
　2・2・4　呼吸機能検査について
　呼吸機能検査はゴダルト社製プルモテストあるいは
FRC－Computer　COMF－100によりスパイログラムお
よび機能的残気量を求め，Flow－VoIume　Curve
Recorder　OST　70FによりMEFV曲線を，　Chest
meter（N2アナライザー）STM－80Nにより単一呼出
N2洗い出し曲線を得た．呼吸機能検査の指標として使
用した項目は，スパイログラムおよび機能的残気量か
ら従来頻用されてきた比肺活量（％VC），1秒率
（FEV、．。％），残気率（RV／TLC％）を選択した．
MEFV曲線からは，肺活量の残り50％肺気量における
気流速度の予測値に対する比（％V5。），および肺活量の
残り25％肺気量における気流速度の予測値に対する比
（％V25）を用いた．またCVの評価の指標として，肺活
量に対するCVの比（CV／VC％），および全肺気量に
対するCVと残気量（RV）との和（CC＝CV十RV）
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Fig．4　Microscopic血dings　of　the　tissue　obtained　by　transbrondlial　lung　biopsy
　　The　left　photograph　A）shows　a　finding　of　typical　diffuse　panbronchiolitis．
There　is　chronic　innammation　around　respiratory　bronchiole　with　lymphocyte
infiltration，　slightly丘brosis，　and　focal　gathering　of　foamy　cells．　The　right
photograph　B）shows　an　existence　of　chronic　bronchiolitis．　There　is　chronic
inflammation　with　moderate　lymphocyte　infiltration　around　bronchiole．　Thick
alveolar　wall　near　the　bronchiole　and　adenomatous　metaplasia　of　epithel　are
also　found．
の比（CC／TLC％）を使用した．　VCの予測値は
Baldwin　et　a1ρ5）の予測式，　V5。およびV25の予測値は
著者ら36）の予測式を使用して求めた．
　末梢気道に限局した病変は，気道抵抗全体に占める
末梢気道の抵抗の割合が少ない37）ため，早期には従来の
スパイログラムを中心にした呼吸機能検査法では検出
できない38）といわれる．末梢気道病変を早期に検出でき
る可能性のある呼吸機能検査法として，回忌コンプラ
イアンスの換気数依存性18）CVI9〕MEFV曲線（空気16）
およびヘリウムー酸素混合気39））などが注目されてきた．
　しかし，動肺コンプライアンスの換気数依存性は，末
梢気道　肺胞系の時定数の不均等分布を表現するとさ
れてきた40）が，末梢気道系のみの不均等分布では発生し
にくい41｝ともいわれ，再現性の低さも指摘されている
押この検査法の普及度が低いのは，前述の理論的根拠
よりもむしろ測定法が繁雑で被験者への負担も少なく
ないことによると思われ，長期にわたるfollow　upや
日常のスクリーニングに適する方法ではない．
　CV現象は，一応重力依存側の気道閉塞で生ずると理
解されてきた1禰が，dynamic　compressionか44）あるい
は局所の肺弾性圧の不均等か45）など，発生機序に関して
諸説があり，これらの発生する気道のdimensionの問
題も正確には未解決である．にもかかわらず臨床で応
用されるのは，喫煙との検討輔）や細気管支病変との相
関工。’11）で有意性が確認されているためである．
　MEFV曲線における且ow　limitationの発生機序は
等圧点理論47》やwaterfall理論48）のごとく単純化した
モデル肺で説明されてきたが，最近Dawson　and
Elliott49）によって，他の系におけると同様に肺でもまた
“流体の速度はその系のある点における波のスピードに
等しく，単位時間内に一定の流量以上を運ぶことがで
きない、、という原則が成り立つことが認識され，このwave
－speed理論を応用したHyatt　et　al§o）は健康者でのい
ろいろな肺気量における最大呼気速度（Vmax）の値を
予測できるとのべている．低肺気戦記におけるVm肛の
値は末梢気道病変の検出に有用性がある51）ものとされ，
Vm。、の値と喫煙量との相関の検討5島53）や摘出肺における
病理組織学的所見との対比検討54｝が行なわれて有用性が
確認された．
　さらに，ヘリウムー酸素混合気によるMEFV曲線と
空気によるMEFV曲線の比較により，それぞれの気流
速度の等しくなる点，つまり乱流優位から層流優位へ
変化する肺気量位を捜そうとする手段がHutcheon　et
alラ9）によって注目された．これはRaynolds　numberで
気道内径を表現しうるため，気道のdimensionを反映
できる唯一の検査法として脚光をあびている．しかし
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気流速度の検出に用いる気速計の較正の問題や，ヘリ
ウムー酸素混合気吸入時の呼吸のhistoryの問題，さら
に何よりも再現性の問題‘）が大きく立ちはだかっている．
　以上の理由から本報告では，末梢気道病変検出法と
して注目されている呼吸機能検査法のうち，CVと空気
によるMEFV曲線のみを採用した。
　　　　　　　　　3　結　　　果　　　　　　　　　　　　■
　Fig．5に小粒状影のscoreと％VCの関係を示した．
A群（対象47例）ではscoreの増加，つまり小粒状影
の増悪にともなって％VCは有意の負の相関（r＝一
〇．49，P〈0．005）を示しY＝一3．53　X十100．1（％）（X
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は小粒状影のscore，　Yは呼吸機能の指標でここでは％
VC）に示される勾配で減少したが，　B群（対象36例）
では有意の相関が得られなかった．A群の％VCの平均
値は「84．9±15．7％（mean±s．　d．％），　B群は79．5±
19．8％でA，B群間に有意差は認められなかった（Fig．
11）．
　Fig．6にscoreとRV／TLC％の関係を示した．　A群
（44例）において有意の正の相関（r＝0．58，p＜0．005）
が得られ，Y＝2．25X＋29．9（％）（Xは小粒状影の
score，　YはRV／TLC％）にしたがってscoreの増加と
ともにRV／TLC％も増加した．しかしB群（35例）
では有意の相関が得られなかった．Fig．11に示したA，
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Fig．6　Small　nodular　shadows　and　RV／TLC％
10
252　　　　　　　　　　　　　　　　　　　関　根
B群間の平均値はそれぞれA群39．2±8．1％，B群
50．1±11．9％であり，p〈0．01で有意差が認められた．
　Fig．7にはscoreとFEVI．o％の関係を示した。％
VC，　RV／TLC％に対する関係と同様に，　A群（48例）
では有意の負の相関（r＝一〇．38，p〈0．01）を示し，
Y＝一1．82X十80．3（％）（Xは小粒状影のscore，　Yは
FEVI．。％）とscoreの増加とともにFEV1．。％は減少し
たが，B群（36例）では有意の相関を示さなかった．群
間の比較ではA群70．3±10．7％，B群49．5±14．3％
とP〈o．01で明らかな有意差が認められた（Fig．11）．
　Fig．8およびFig。9にそれぞれscoreと％V5Qおよ
び％V25との関係を示した．％V50ではA群（25例）
FEVI．〔｝％　　9roup　A（n＝48）
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でr＝一〇．42（p〈0．05），Y＝一5．19　X十71．9（％）（X
は小粒状影のscore，　Yは％V5。），％V25でもA群（25
例）でr＝一〇．43（P〈0．05），Y＝一5．37X十72．8（％）
（Xは小粒状影のscore，　Yは％V、，）といずれもA群
においてのみ右意の相関を示したが，％VCおよびRV／
TLC％に対する関係に比べてバラツキが大きい．　A群
（25例）とB群（13例）の下間を比較すると，Fig．11
のごとく％V5。ではA群47．6±25．3％，　B群24．0±
9 6 とp〈0．05で有意差が認められた．しかし％V25
ではA群49．1±24．8％，B群33．5±25．0％で有意差
がなかった．
　Fig．10にはA群（11例）におけるscoreとCV／VC％
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　　　Fig．8　Small　nodular　shadows　and％V5。
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およびCC／TLC％の関係を示した。　scoreとCC／
TLC％の間にr＝0．77（P〈0．01）で有意の相関が認め
られたが，CV／VC％との間には有意の相関が得られな
かった．B群の症例では呼吸困難のため単一呼出N2洗
い出し曲線そのものが得られない例や，III相の勾配
（△N2）によってCVが測定しにくい例がA群よりも多
く存在した．これらの症例を除外するとB群の対象症
例が8例にすぎず図示しなかったが，CV／VC％および
CC／TLC％ともscoreとの間に有意の相関を得ること
はできなかった．またFig．11に示したごとく，群間の
％V25
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比較においてもCV／VC％ではA群21．8±8．6％，　B群
22．6±5．6％で有意差なく，CC／TLC％でもA群
52．6±5．8％，B群58．7±5．4％で有意差は得られな
かった．
　Fig．12はA群（17例），　B群（12例）の各症例毎の
小粒状影のscoreの変化を経年的に追ったグラフを示し
た．症例間のバラツキが多く，A，　B両群とも有意の相
関は認められなかった．また群間の比較においても有
意差を認めなかった．しかし，A群では17例中9例に
おいて小粒状影の改善が認められ，不変3例，悪化5
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Fig．10　Closing　volume　and　small　nodular　shadows　in　group　A
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Fig．12　Annual　changes　of　small　nodular　shadows
例であったのに対し，X線所見上気腫状変化を示すB
群では長年の間に半数が悪化傾向を示していた．
4　考 案
　最：近，慢性閉塞性肺疾患のうちでも気道と肺胞領域
の接点に位置する細気管支領域の病変が注目されてい
る．それは，1）平常換気では気流がほぼ消失する部位56）
のため外界の刺激を受けやすく，2）構造的に軟骨，気
管支腺を欠き壁も薄く17）さらに3）周囲肺胞壁との関
連が強いため病変が管内性の進展とともに管外性の拡
がりを示しやすいこと｝掬また4）正常ではほとんど問
題とならないこの領域の気道抵抗が慢性閉塞性肺疾患
では非常に大きくなることρなどの理由による．細気
管支領域の病変が注目され，検討されているにもかか
わらず，臨床的に細気管支病変を確実に反映する手段
が確立されているとは言い難い．しかし，胸部X線所
見からは小粒状影と過膨張が注目され劉呼吸機能検査
では動肺コンプライアンスの換気数依存性181
CV｝q4q51凪59｝MEFV曲線（空気3胴凪5㌫60）およびヘリウ
ムー酸素混合気1塒59）），△N21軌1職61）などが注目されて
いる．
　胸部X線所見のうち，過膨張は，細気管支病変が極
く初期で周囲の肺胞領域に変化がおよばず，小粒状影
として捕えられない時期にもcheck　valve　mechanism
などによって生じてくる可能性があって重要な所見で
ある．しかし，その程度を客観的に評価することは非
常に難しいことが推測され野2）本報告では比較的評価し
やすいと考えられたびまん性小粒状影を重視して，呼
吸機能検査の諸指標との関係を検討した．一個の小粒
状影の性状は直径約2～5mmで辺縁やや不明瞭な類円
形であり，ほぼ均一な濃度を示すものとしたが，中央
が抜けてみえたり多少濃淡があるものも存在していた．
このような小粒状影は，重積効果によってX線像とし
て捕えられたものもあろう31’32》が，びまん性汎細気管支
炎の剖検肺で肉眼的に認められる黄白色粒状巣1阻63）の
ような病巣一個をそのまま反映している可能性も高い．
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このことから，呼吸機能検査の指標が細気管支病変を
反映していれぽ，小粒状影の分布密度との間に相関が
あることが考えられる．
　胸部X線所見上，気腫状変化を2翫26）認めず小粒状影
のみが存在するA群については，小粒状影の分布密度
と％VC，　RV／TLC％，　FEV、．o％，％V50，％V25，お
よびCC／TLC％のそれぞれと有意の相関を認めた．小
粒状影が増加するにつれて％VCが減少し，　RV／TLC％
が増加する．このような肺気量分画の動きは，他の呼
吸機能検査の指標と小粒状影の分布密度との相関より
も有意性が高く（pく0．005），小粒状影の影響として重
視されるべきものと考える．呼吸細気管支領域に気道
閉塞が生じた場合，実際の病理所見では，その中枢側
にある終末細気管支の拡張と，末梢側の肺胞領域にお
ける破壊のない過膨張が存在することが報告されてい
る？3）この病理所見は，びまん性汎細気管支炎における
胸部X線所見の別の特徴の一つである過膨張と良く対
応する．仮に，呼吸細気管支領域の閉塞が完全であれ
ば，その末梢側は当然含気が減少し無気肺になるはず
であるが，病理所見や胸部X線像の示すごとく実際に
は末梢の肺胞に含糊が存在する．このような事実を基
に％VCの低下およびRV／TLC％の増加に関して二つ
の説明が可能である．一つは側副換気の存在であり，
Kohnの孔やLambert管の存在により閉塞していない
細気管支の末梢領域から空気が送りこまれて，閉塞さ
れた細気管支より末梢の肺胞にも呼気が認められると
いうものである．他の一つの考え方はスパイログラム
の手技に関するものでcheck　valve　mechanismを考え
る．つまり，細気管支に響くわずかな不完全閉塞部分
が残っていて，できるだけゆっくり呼出してもなお充
分な呼出はなしえないと考えることが可能である．こ
れら二つの解釈はいずれも高度のslow　spaceの存在を
説明しようとするもので共存する可能性が高い．
　FEVL。％も小粒状影の増加とともに減沙を認めた．こ
のことは，直接には末梢気道の閉塞が広範囲にわたる
と高肺気量位でも気流が減少してくる1q54）ことを表わす
と思われる．また間接には病変が広汎になるにつれ，よ
り中枢側の気道の機械的な攣縮や壁の脆弱化などが生
じ，これらが1秒量の低下に関与してくることも考え
られる．事実，びまん一手細気管支炎の症例では努力
性呼出時に葉および区域気管支の著しい縮小が起きる8）
ことが観察されており，また比較的太い気管支の狭窄
で生じると思われる喘鳴もしぼしぽ認められてい
る抑
　％V5。および％V25の低下は，一般に等圧点理論によっ
て説明され17｝喫煙との関係で実証されてきた5島53）ように，
低肺気量位において末梢気道の気流閉塞を反映してい
ると考えたい．小粒状影の増加とともに％V5。および％
Vおの値も有意の相関を示して低下しているので，小気
管支，細気管支領域から終末細気管支，呼吸細気管支
を経て肺胞道，肺胞嚢，肺胞に至る気道一肺胞系に，
狭窄，閉塞，線維化などの病態が存在することが推測
される．
　CVIVC％については有意の相関が得られなかったが，
CC／TLC％は小粒状影が増加するにつれて1％危険率で
有意の増加を示した．CC／TLC％はCV／VC％よりも加
齢や喫煙の影響をより鋭敏に反映し§1｝またCC／TLC％
が細気管支の病変を反映する10）ことが知られている．し
かし著者の成績からは，RV／TLC％が小粒状影の増加
と明らかな相関を示して増加することが確認され，ま
たRVの値もCVに比較して相対的にかなり大きく，
CC／TLC％においてはRVの影響が平ぎかったことが
推測される．したがって，対象症例数が少なかったこ
とと合わせ，小粒状影の増加とCVの関係については
なお検討の余地がある．
　胸部X線所見上，気腫状変化を認めるB群では，検
討した呼吸機能検査の指標すべてに対して小粒状影の
増加による有意の変化は認められなかった．この結果
から推測されることは，まず第一に気腫状変化の存在
によって小粒状影の分布密度が正確に反映されなかっ
たという可能性が指摘される．X線所見上の気腫傾向
は従来指摘されているものに加えて，とりわけ血管影
に注目して，肺野の末梢血斜影が減少する型だけでな
く，むしろ線状影が増強してくる型の肺気腫も半数近
く存在する65）ことが強調されており，肺胞破壊の程度の
不均等分布やブラの存在などによる毛細血管血流分布
の差から生じる肺野の濃淡などと合わせ，小粒状影が
検出しにくい状態になっていると思われる．第二に呼
吸機能検査の諸値が慢性肺気腫症の合併など小粒状影
以外の因子の影響で大きく変動したため，小粒状影の
増加が呼吸機能検査値と結びつかなかったことが考え
られる．呼吸機能検査の諸指標の平均値についてA群
とB群を比較した結果は，％VCに差はないがRV／
TLC％とFEVL。％は有意差を示し，　B群ではそれぞれ
平均50．1％，49。5％といずれも肺気腫研究会のきつい
基準66）を十分満たすのに対し，A群では該当しなかった．
また％V5。でもB群が有意に低値を示しており，％V25
には有意差がなかったため，MEFV曲線のパターン67）
はB群で肺気腫パターンにより近かった．さらに胸部
X線所見における気腫状変化は必ずしも実際の病理学
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的肺気腫の存在と一致しないことが強調されているが
1職65）高度の肺気腫例では良く一致しており12）呼吸機
能面査の値を考慮に入れると，B群では肺気腫の合併
がかなり大きな比重を占めていたと考えられる．
　小粒状影の経過をみると症例毎のバラツキが大ぎい
が，びまん謙遜細気管支炎が一定度進展した場合には
悪化軽快を繰り返しっっ進行性に経過し，肺不全のた
めに不良の転帰をとる2）とされているのに対し，著者の
症例では細気管支領域に病変が存在しながら，抗生剤
や去旧庵あるいはステロイド剤の使用により長期にわ
たって消長を繰り返し，時には改善する例も存在して
いた．
　以上，慢性気管支炎症候群の胸部X線所見の一つで
ある小粒状影が，実際の細気管支病変そのものを反映
しうる可能性を指摘し，これをscore化して定量的に表
現すると，呼吸機能検査諸値と良く対応しうることを
示した．これによって必ずしも剖検肺や切除肺によら
なくても，即座に簡単に呼吸機能検査と細気管支病変
との対比が可能となり，肺の構造と機能の相互関係に
対する理解を一歩深めることができるであろう．今回
の検討により，細気管支領域の病変の存在によって％
VCの低下およびRV／TLC％の増加という肺気量の変
化を生ずることが強調された．また小粒状影の増加に
対してFEVI．o％，％V50回分び％V25が有意の相関を示
して減少し，太い気管支から細い気管支まで細気管支
病変の存在が影響をおよぼすと考えられる結果を得た
が，直接的なものか間接的なものかは今後の検討に負
う所が大きい．CV／VC％よりもCC／TLC％が重要視さ
れてきた点についてはRVとの関係から見直す必要が
あろう．
5　結 論
　慢性気管支炎症候群の細気管支領域の変化を，実際
の臨床上どのように把握していくかについて，胸部X
線所見と呼吸機能検査の両面から検討した．
　1）慢性気管支炎症候群で2年以上の経過（平均6．4
年）を観察した29例を，X線所見上気腫傾向を示さな
いA群17例（延べ52組）および気腫傾向を示すB群
12例（延べ40組）に分けて，胸部X線所見における
小粒状影と呼吸機能との関係に検討を加えた．
　2）　胸部X線所見上の小粒状影一個が細気管支領
域を含めそれより末梢の病巣一個所をそのまま反映す
る可能性もあることを指摘した．
　3）A群での小粒状影の程度は％VC，　RV／TLC％
と有意の相関を示し，小粒状影が増えると％VCが減り
RV／TLC％が増加した．　A群では同様にFEVL。％，％
V，。および％V25とも有意の相関を示したが，％VC，
RV／TLC％に比較してやや危険率が高かった．さらに
CC／TLC％とも有意の相関を示したが，　CV／VC％との
間に有意の相関は認められなかった．
　4）　B群における小粒状影は測定した呼吸機能検査
諸値のいずれとも有意の相関を示さなかった．
　5）　A群とB群の呼吸機能検査値の群間の比較にお
いて，B群ではRV／TLC％が高くFEV1．o％が低かっ
た。また％V5。は有意に低く，％V25には有意差がなかっ
た．この結果からB群では呼吸機能上からも肺気腫の
存在が推測された．
　6）小粒状影の経年変化をみると治療や自然経過で
消長するが，A群では17例中9例で小粒状影が改善し
3例が不変であったのに対し，B群では12例中6例が
悪化を示した．
　本論文の要旨は第18回日本胸部疾患学会総会（1978
年）において口演した．
　終りに御指導御校閲いただいた札幌医科大学内科学
第3講座鈴木明教授，笠置商次助教授，ならびに御指
導御協力いただいた東京逓信病院呼吸器科田中元一部
長はじめ森成元，益田貞彦各医長さらに吉岡一郎，古
家尭各元医長に深謝する．
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